Operationstechnik

Indications
Displaced acetabular fractures. Surgical hip dislocation approach with larger displacement of the posterior column in comparison to the anterior column, transtectal fractures, additional intraarticular fragments, marginal impaction. Stoppa approach with larger displacement of the anterior column in comparison to the posterior column. A combined approach might be necessary with difficult reduction.
Contraindications
Fractures > 15 days (then ilioinguinal or extended iliofemoral approaches). Suprapubic catheters and abdominal problems (e.g., previous laparotomy due to visceral injuries) with Stoppa approach (then switch to classic ilioinguinal approach).
Surgical Technique
Surgical hip dislocation: lateral decubitus position. Straight lateral incision centered over the greater trochanter. Entering of the Gibson interval. Digastric trochanteric osteotomy with protection of the medial circumflex femoral artery. Opening of the interval between the piriformis and the gluteus minimus muscle. Z-shaped capsulotomy. Dislocation of the femoral head. Reduction and fixation of the posterior column with plate and screws. Fixation of the anterior column with a lag screw in direction of the superior pubic ramus. Stoppa approach: supine position. Incision according to Pfannenstiel. Longitudinal splitting of the anterior portion of the rectus sheet and the rectus abdominis muscle. Blunt dissection of the space of Retzius. Ligation of the corona mortis, if present. Blunt dissection of the quadrilateral plate and the anterior column. Reduction of the anterior column and fixation with a reconstruction plate. Fixation of the posterior column with lag screws. If necessary, the first window of the ilioinguinal approach can be used for reduction and fixation of the posterior column.
Postoperative Management
During hospital stay, intensive mobilization of the hip joint using a continuous passive motion machine with a maximum flexion of 90°. No active abduction and passive adduction over the body's midline, if a surgical dislocation was performed. Maximum weight bearing 10-15 kg for 8 weeks. Then, first clinical and radiographic follow-up. Deep venous thrombosis prophylaxis for 8 weeks postoperatively.
Results
17 patients with a mean follow-up of 3.2 years. Ten patients were operated via surgical hip dislocation, two patients with a Stoppa approach, and five using a combined or alternative approach. Anatomic reduction was achieved in ten of the twelve patients (83%) without primary total hip arthroplasty. Mean operation time 3.3 h for surgical hip dislocation and 4.2 h for the Stoppa approach. Complications comprised one delayed trochanteric union, one heterotopic ossification, and one loss of reduction. There were no cases of avascular necrosis. In two patients, a total hip arthroplasty was performed due to the development of secondary hip osteoarthritis. 
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Vorteile
Chirurgische Hüftluxation
• Schonender intermuskulärer Zugang.
• Direkte intraartikuläre Visualisierung der gesamten azetabulären und femoralen Gelenkfläche.
• Zugang zur gesamten dorsalen Säule und zum kranialen Anteil des Azetabulums.
• Zusätzlich Zugang zur Vorderwand und zum vorderen Pfeiler.
• Möglichkeit der Refixation des Labrums.
• Möglichkeit der Therapie von Verletzungen des Femurkopfes.
• Möglichkeit der anatomischen Reposition bei zusätz-lich impaktiertem Domfragment.
• Möglichkeit der Implantation einer primären Hüft-prothese über denselben Zugang.
• Direkter visueller Ausschluss einer intraartikulären
Schraubenlage.
Stoppa-Zugang
• Schnelle Rehabilitation.
• Relativ einfache und sichere chirurgische Präpara-tion des Zugangs.
• Weniger invasiv als der klassische ilioinguinale Zugang oder der ausgedehnte iliofemorale Zugang.
• Einfacher Wundverschluss.
• Sehr geringe Tendenz zu heterotopen Ossifikationen.
• Keine Verletzungsgefahr des Nervus ischiadicus sowie des Nervus cutaneus femoris lateralis.
• Geringes Risiko einer Verletzung der großen iliakalen Gefäße.
• Kann zu einem vollständigen ilioinguinalen Zugang erweitert werden.
• Geringerer Blutverlust.
Nachteile
Chirurgische Hüftluxation
• Nur beschränkte Reposition des vorderen Pfeilers möglich.
• Trochanterosteotomie notwendig.
• Minimale Gefahr einer avaskulären Nekrose des Hüftkopfes.
Stoppa-Zugang
• Teilweise schwierige Osteosynthese.
• Nur limitierte Reposition des hinteren Pfeilers mög-lich.
• Keine Objektivierung des intraartikulären Schadens.
• Keine Möglichkeit der gleichzeitigen primären Prothesenimplantation über denselben Zugang.
Indikationen
Chirurgische Hüftluxation
• 
Stoppa-Zugang
• Minimale Dislokation des hinteren Pfeilers.
• Größere Dislokation des vorderen im Vergleich zum hinteren Pfeiler mit nach anterior offenem transversalem Frakturspalt (s. Abbildung 4).
Kontraindikationen
Chirurgische Hüftluxation
• Weit dislozierter vorderer Pfeiler.
Stoppa-Zugang
• Abdominale Problematik, inbesondere Ileus oder begleitende Verletzungen.
• Alter der Fraktur > 15 Tage. 
Chirurgische Hüftluxation
• Neurapraxie des Nervus ischiadicus.
• Trochanterpseudarthrose.
• Heterotope Ossifikationen.
• Reithosendeformität des subkutanen Gewebes.
• Minimales Risiko einer iatrogenen Hüftkopfnekro-se.
Stoppa-Zugang
• Verletzung der Peritoneums oder der Harnblase.
• Neurapraxie des Nervus obturatorius.
• Entwicklung einer Inguinalhernie.
Nachbehandlung
• Rasche postoperative Mobilisation in der passiven Bewegungsschiene zur Verhinderung von intraartikulären Adhäsionen.
• Hospitalisationsdauer ca. 5-10 Tage (bei Monotraumen).
• 8 Wochen Teilbelastung von 5-10 kg der betroffenen Extremität an zwei Unterarmgehstöcken mit Thromboseprophylaxe.
• Maximale Flexion 90°.
• Nach chirurgischer Hüftluxation keine aktive Abduktion, keine passive Adduktion, kein Überkreuzen der Beine während den ersten 6-8 postoperativen Wochen.
• Wiederaufnahme der Arbeitstätigkeit je nach Aktivitätsgrad nach 2-4 Monaten.
• Das definitive Ergebnis hängt direkt mit dem Ausmaß des traumatischen intraartikulären Schadens und der Genauigkeit der anatomischen Rekonstruktion zusammen.
Operationsvorbereitungen
• Standardröntgenbilder: Anteroposteriore Beckenübersicht, Ala-und Obturatoraufnahme. Die Abbildung der gesunden Gegenseite kann zu Vergleichszwecken sehr hilfreich sein.
• Präoperatives Computertomogramm mit dreidimensionalen Rekonstruktionen.
• Sorgfältige präoperative Planung des Zugangs, der
Repositionstechniken und der anschließenden Osteo synthese.
• Blasendauerkatheter.
• Rasur des Operationsgebiets.
• Perioperative Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim (3 × 1 g i.v./Tag), insgesamt 2 Tage postoperativ.
Instrumentarium und Implantate
• Knochen-, Weichteil-und Bauchsieb.
• Oszillierende Säge.
• Eventuell röntgendurchlässiger Operationstisch.
• Bildverstärker oder intraoperatives Röntgen.
Anästhesie und Lagerung Chirurgische Hüftluxation
• Allgemeinanästhie mit guter intraoperativer Relaxation.
• Seitenlage.
Stoppa-Zugang
• Rückenlage.
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Abbildungen 5 bis 27 
Abbildung 8
Der tiefe Ast der Arteria circumflexa femoris medialis ist durch die kleinen Außenrotatoren geschützt. Das Trochantermedaillon wird weiter nach ventral mobilisiert, indem die Musculi gluteus minimus und vastus lateralis von der darunterliegenden Kapsel und dem Knochen abgelöst werden. Von dorsal erscheint zuerst der Musculus piriformis und anschließend der Musculus gluteus minimus.
Abbildung 9
Durch das Intervall zwischen dem Musculus gluteus minimus und dem Musculus piriformis wird die Gelenkkapsel präpariert. 
Abbildung 11
Die Gelenkkapsel wird Z-förmig eröffnet. Die mittlere Operationszeit betrug 3,3 ± 1,7 h (1,5-7 h) für Osteosynthesen mit chirurgischer Hüftluxation, 4,2 ± 1,0 h (3-5 h) für einen Stoppa-Zugang und 6,4 ± 3,1 h (3,5-10 h) für einen kombinierten oder alternativen Zugang. In fünf Fällen (29%) wurde im Rahmen der Erstoperation durch eine chirurgische Hüftluxation direkt nach der Osteosynthese eine primäre Hüfttotal-prothese implantiert, da der intraartikuläre Schaden derart ausgeprägt war, dass ein gelenkerhaltendes Verfahren wenig erfolgversprechend gewesen wäre.
Abbildung 12
Tabelle 1
Ergebnisse. CHL: chirurgische Hüftluxation; M: männlich; W: weiblich.
